UNIVERSIDADE FEDERAL FLUMINENSE
FACULDADE DE ODONTOLOGIA

- TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

PACIENTE: PRONT. N°:

Pelo presente instrumento, sl Qaod 4 . R.G.
UL ] 24 -2 , declara que foi devidamente esclarecido sobre 0s procedimentos
a que val ser submetido, bem como do seu diagnostico, prognéstico, riscos e objetivos do tratamento.
Declara também que foi informado de todos os cuidados e orientagdes que deve seguir a fim de
alcangar o melhor resultado para o tratamento proposto. Esta ciente que devera manter os cuidados
quanto a qualidade da higiene, bem como retornar anualmente para controle e manutengao da saude
bucal, e ainda, informar imediatamente sobre possiveis alteragées/problemas que porventura possam

surgir.

Foi informado que a ocorréncia de duas faltas consecutivas ou duas faltas intercaladas, se
ndo justificadas, acarretardo na suspensdo do tratamento. Esta ciente de que a colaborag¢ao durante
todo o tratamento envolve o respeito aos horarios, agendamentos, e 0 ndo comparecimento 3
manutengao anual impedira a continuidade de atendimento nas clinicas da Faculdade de Odontologia
da UFF.

Declara que tem conhecimento de que as clinicas e laboratérios fazem parte do processo de
ensino/aprendizagem de alunos e profissionais de Odontologia. Concorda que as fotografias,
radiografias, modelos de gesso, histéricos de antecedentes familiares, resultados de exames clinicos
e de laboratérios ou qualquer outra informagdo concernente ao tratamento, permaneceréo arquivados
na Faculdade permitindo o uso para fins de ensino, publicagdo cientifica e/ou demonstragéo didética,
respeitando-se os critérios éticos.

Niter6i, 20  de_ "Maasr de_201{

Assinatura do Paciente: hdslor: yun Racosputer ot dotgym bt .
Assinatura do Responsével: Circing, (. Cuuine e Jpoua

(quando menofbu incapaz)




